€) Mi Vida, Mi Salud

Encuesta de informacion del participante

Instrucciones:

Por favor use una pluma (boligrafo) para contestar las preguntas en
ambas caras de esta hoja. Por favor escriba las letras claramente.
Marque sus respuestas dentro del cuadrito, por ejemplo: | X

Su nombre:

1. ¢En que dia, mes y afio naci6 usted ? / /

Mes Dia Afio

2. ¢Cudl es su género?

[ ] Femenino
[] Masculino

3. ¢ Es usted de origen Hispano (incluyendo Espafioles) o Latino?

[]sSi
[ 1 No
[ ] No sé

4. ¢ Cudl es su raza? (Marque todas las opciones que correspondan .)

[] Indio Americano o Indigena de Alaska
[] Asiatico o asiatico-americano

[] Negro o africano-americano

[] Indigena de Hawéi o Islefio del Pacifico
[] Blanco o Caucasico

[] Otra raza:

Por favor siga atras |:>
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Encuesta de informacion del participante — continuacion

Su nombre:

5. ¢Alguna vez algun proveedor de salud le dijo si tiene alguna de las
siguientes condiciones crénicas? (Por favor marque todas las que
correspondan.)

[] Artritis o reumatismo

[] Enfermedad respiratoria/ Enfermedad Pulmonar (e.g., Asma,
Enfisema, Bronquitis)

[] Cancer

[] Depresién o Ansiedad

[] Diabetes

[] Enfermedad del Corazoén
[] Hipertensién (Presion alta)
[] Embolia, derrame, trombosis cerebral

[] Osteoporosis (perdida de densidad 6sea)
[] Otro problema de salud crénico:

[] Ninguno (No tengo problema de salud crénico)

6. ¢ Cual es su codigo postal?

7. En el dia de hoy, ¢ cuantas personas viven en su hogar (incluyendo
usted)?

(NUmer o de per sonas)

8. ¢Ha tomado usted, en algun momento, algun taller de Tomando
Control de su Salud?

[]Si
[ ] No
[ ] No sé

iGracias!
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